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Points Forts a comprendre 


• L’evaluation du developpement psychomoteur 
de l’enfant est une etape essentielle de l’examen 
clinique. Le carnet de sante lui reserve a juste 
titre une place importante lors des visites 
systematiques principales de 1’enfant. 

Cette evaluation peut depister precocement 
des anomalies qui beneficieront d’une prise en 
charge adaptee. Elle permet aussi de rassurer 
des parents inquiets. 

•Une evaluation objective suppose la connaissance 
de reperes precis pour chaque age. Cependant 
toute interpretation doit etre prudente en raison 
des difficulties de l’examen. Sa fiabilite depend 
de la participation de 1’enfant (et de la capacite 
de l’examinateur a obtenir sa cooperation), 
de l’interference possible d’autres facteurs (troubles 
sensoriels, troubles relationnels) et de variations 
individuelles liees a l’enfant lui-meme 
ou a l’environnement plus ou moins stimulant. 


Developpement psychomoteur normal 

L’objectif est d’evaluer le developpement psychomoteur 
dans le cadre d’une pratique de medecine non specialisee. 
L’examen doit faire appel a des criteres simples, fiables et 
objectifs, et ne peut pas inclure des tests longs et complexes. 


Nourrisson de 0 a I an 

C’est a cette periode que 1’ evaluation est la plus difficile. 
L’examen doit etre doux, progressif, et conduit sur un 
mode ludique en etroite cooperation avec les parents. 
C’est une condition essentielle pour que l’enfant se sente 
en confiance et collabore naturellement aux dilferents tests. 
L’examinateur commence par observer l’enfant et ses 
relations avec ses parents. 11 a a sa disposition un materiel 
simple : cubes, pastilles colorees dans une bouteille, 
imagier. . . 

A chaque age, sont explorees la motricite (globale et 
fine), l’intelligence et l’affectivite. Chez le nourrisson, 
le tonus et la motricite sont evalues en differentes posi- 
tions : decubitus dorsal, position assise (manoeuvre du 
tire-assis), decubitus ventral, et position debout. La 
prehension est analysee plus precisement car elle evolue 
regulierement entre 4 et 12 mois. 

1. Motricite 

La l re annee est marquee par 2 processus essentiels : le 
tonus axial et le tonus segmentaire qui evoluent de faipon 
inverse ; le nouveau-ne marque par la position fatale 
presente une hypotonie axiale et une hypertonie des 
membres. Progressivement, il va «s’ouvrir au monde» 
en relachant son tonus segmentaire et en renfoiyant son 
tonus axial, selon un gradient cephalo-caudal (fig. 1). 
La motricite volontaire remplace progressivement la 
motricite reflexe permettant une coordination de plus en 
plus fine des mouvements. 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


319 




DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR DU NOURRISSON ET DE L'ENFANT... 


2 mois 


3 mois 


4 mois 


6 mois 


8 mois 


10 mois 





Decubitus dorsal 

Decubitus ventral 

Suspension ventrale 

Tire-assis 

Position assise 

Nouveau-ne 

035 ® 




% 

1 mois 






1,5 mois 

















Evolution du tonus du nowrisson au cours de la l re annee. D ’apres Pinsard N, Cotie MF. Pediatrie, neurologie, neuropsychiatrie. 
Lyon : Sintep, 1 984. 


• En decubitus dorsal : 

- a la naissance, la tete repose sur le plan du lit. Les 
4 membres sont flechis. L’ enfant a des mouvements 
spontanes de flexion/extension. Les angles poplites 
sont mesures a 90° et l’angle des adducteurs a 30° ; 

- a 3 mois, les membres sont plus etendus et les mains 
le plus souvent ouvertes ; 


-a 6 mois, benfant peut decoder la tete du plan du lit, 
etendre les jambes, attraper ses pieds et les porter a la 
bouche, se retourner du dos sur le ventre. L’angle 
poplite s’ouvre a 160° et bangle des adducteurs a 70°. 
• La manoeuvre du tire-assis consiste a tirer benfant de 
la position couchee sur le dos a la position assise en le 
tenant par les mains, elle explore le tonus axial et en 
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particulier le controle de la tete. A la naissance, l’enfant 
laisse tomber sa tete en arriere puis progressivement la 
controle mieux en la gardant dans l’axe du tronc a 3 mois 
et en la ramenant en avant du tronc a 6 mois. 

• En position assise : 

- a la naissance, le dos est arrondi et l’enfant ne tient 
pas sa tete ; 

-a 3 mois, la tete est bien controlee dans toutes les 
directions. Le dos se redresse ; 

- a 6 mois, 1’ enfant commence a se tenir assis en tripode 
(avec un appui supplemental sur les mains). Les 
jambes sont etendues ; 

- a 8 mois, la station assise est bien controlee. 

• En decubitus ventral : 

- a la naissance, la tete est sur le cote mais peut etre 
legerement relevee. Les 4 membres sont flechis ; 

- a 3 mois, l’enfant prend appui sur les avant-bras en 
soulevant la tete et les epaules ; 

- a 6 mois, l’enfant prend appui sur ses mains, bras ten- 
dus et peut se retourner du ventre sur le dos ; 

- a 8 mois, il commence a ramper, a se deplacer. 

• En position debout : 

- la station debout est reflexe chez le nouveau-ne 
(extension des membres et du tronc, reflexe de marche 
automatique) ; 

- a 3 mois, les jambes flechissent sous le poids de l’enfant ; 

- a 6 mois, elles supportent le poids du corps ; 

- a 10 mois, l’enfant se met debout seul avec appui. 

La marche sans appui est acquise vers 13 a 15 mois en 
moyenne mais avec des variations importantes. 

• La prehension fait suite a la disparition du reflexe de 
grasping vers l’age de 3 a 4 mois et evolue progressivement 
entre 4 et 12 mois du type palmaire vers le type digital et 
du bord cubital vers le bord radial : 

- a 4 mois, l’enfant tend la main vers l’objet qu’il prend 
a l’horizontale par le bord cubital de la main (empau- 
mement cubital par ratissage) ; 

- a 6 mois, l’empaumement est median avec participation 
du pouce. L’enfant porte les objets a la bouche ; 

-a 8 mois, la prehension est radio-palmaire. L’enfant 
passe l’objet d’une main dans l’autre. La pince infe- 
rieure (pouce en adduction) est acquise ; 

- a 12 mois, la pince superieure avec opposition pouce- 
index est acquise. 

L’enfant doit utiliser indifferemment les 2 mains. Une 
lateralisation a cet age est anormale. 

• Les reflexes archaiques sont surtout interessants pour 
evaluer le niveau de maturation d’un premature. Ces 
reflexes disparaissent normalement entre 1 et 5 mois. 

2. Eveil et intelligence 

A cet age, il s’exprime essentiellement par le developpement 
des fonctions sensorielles et de la communication. 

• La fonction visuelle est exploree par la poursuite oculaire 
d’un objet de couleur vive ou d’un visage familier : 

- des la naissance, l’enfant reagit a la lumiere de faqon 
non specifique ; 

-a 1 mois, il suit des yeux horizontalement, il fixe sa 
mere au cours de la tetee ; 


- a 3 mois, la poursuite oculaire horizontale sur 180° est 
parfaite et coordonnee avec la rotation de la tete et la 
poursuite oculaire verticale commence ; 

- a 6 mois, l’enfant s’interesse a tout ce qui bouge, dans 
toutes les directions ; 

- a 1 an, le champ visuel est proche de celui de l’adulte. 

• Fonction auditive : l’examen est difficile. En premiere 
intention, on utilise une clochette ou des jeux sonores 
pour rechercher une reaction d’orientation au bruit. Elle 
debute habituellement vers 1 mois et demi et devient 
parfaite a 6 mois. 

• Communication : 

- a 1 mois et demi, le sourire reponse est acquis, bientot 
suivi par les premieres vocalises (« areuh ») vers 3 mois ; 

- a 4 mois, l’enfant rit aux eclats ; 

- vers 9 a 12 mois, apparaissent les premiers mots sous 
forme de 2 syllabes identiques. 

3. Affectivite 

L’ installation de la relation mere-enfant est en fait 
la poursuite d’une relation deja bien nouee pendant 
la grossesse. C’est le plus souvent avec sa mere que 
l’enfant exprime une relation privilegiee par le regard 
porte sur son visage familier, le sourire reponse, la 
reponse a l’appel par son nom, les premieres vocalises. 
Vers 8 mois, apparait la peur de l’etranger et l’anxiete de 
la separation de la mere. 

Tous ces reperes sont a interpreter avec prudence en raison 
des grandes variations individuelles. En cas de prematurite, 
on raisonne en age corrige (age calcule a partir de la 
date du terme theorique). Cette correction est utilisee 
jusqu’a l’age de 6 mois car le rattrapage de developpement 
se fait le plus souvent entre 3 et 6 mois. 

En cas de doute, l’examen doit etre repete pour confirmer 
ou non 1’ existence d’un retard. 


Enfant de I a 3 ans 
1. Motricite 

• La marche, acquise en moyenne entre 13 et 15 mois, 
peut cependant apparaitre beaucoup plus precocement 
(9 mois). En revanche, son absence apres l’age de 20 mois 
est tres suspecte. 

A 1 8 mois, l’enfant monte un escalier en mettant les 2 pieds 
sur la meme marche. 

A 2 ans, il commence a courir, a donner un coup de pied 
dans un ballon, a faire du tricycle sans pedale. 

A 3 ans, il monte un escalier en alternant, tient sur un 
pied, fait du tricycle en pedalant. 

• Manipulation et graphisme 

A 1 8 mois, l’enfant peut utiliser une cuillere, un verre. Il 
empaume le crayon et ne le tient avec 3 doigts qu’a l’age 
de 3 ans. 

A 2 ans, il imite un trait vertical et un rond a 3 ans, age 
auquel il commence a dessiner un bonhomme sans tronc. 
Il empile 3 cubes a 18 mois et 9 cubes a 3 ans (tableau, 
page suivante). 
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Tableau 


Principaux reperes du developpement psychomoteur de I’enfant de 0 a 5 ans 


Age 

Motricite globale 

Motricite fine : 
prehension - graphisme 

Langage - eveil 

1 mois 



suit des yeux 
s’oriente au bruit 

1,5 mois 



sourire reponse 

3 mois 

tient sa tete 
appui sur avant-bras 


vocalise « areuh » 

4 mois 


bord cubital 
joue avec ses mains 

rit aux eclats 

6 mois 

assis en tripode 
se retourne seul 

empaumement median 
porte a sa bouche 


8 mois 

tient bien assis 
rampe 

change de main 
pince inferieure 


10 mois 

debout avec appui 

4 pattes 


l ers mots 
(9-12 mois) 

12 mois 

marche seul 
(9-18 mois) 

pince pouce-index 
lacher volontaire 

3 mots 

18 mois 

monte les escaliers 

empaume le crayon 
empile 3 cubes 

20 mots 

2 ans 

les descend 
court 

imite un trait 

associe 2 mots 
« je » a 2 ans et demi 
nomme une image 

3 ans 


imite un rond /"A 'V"A^ 

bonhomme «tetard» V-V 

phrases structurees 

4 ans 


imite une croix — 1 — N/*v' 

bonhomme « 3 parties » W 


5 ans 


imite un carre | | 

bonhomme « 6 parties » CJ 



2. Intelligence 

Outre le developpement de la motricite, c’est le develop- 
pement explosif du langage qui la caracterise a cet age. 
Le vocabulaire s’enrichit progressivement : 3 mots a 1 an, 
20 mots a 1 8 mois et langage tres riche a 3 ans. 

A 2 ans, l’enfant associe 2 mots, nomme une image. 11 
dit «je » vers 2 ans et demi, fait des phrases structurees a 
3 ans. 

3. Affectivite 

A ce stade, l’enfant acquiert la connaissance du permis 
et du defendu. II est tres joueur et explorateur. 

Le controle sphincterien est tres variable d’un enfant a 
l’autre et depend beaucoup de l’attitude educative des 
parents. En moyenne, la proprete peut etre acquise le 
jour vers 2 ans et la nuit vers 3 ans. 


Enfant de 3 a 6 ans : age prescolaire 

1. Motricite 

La motricite des membres inferieurs se perfectionne ; 
l’enfant saute sur un pied a 4 ans mais revolution est 
surtout nette aux membres superieurs. 

L’enfant imite une croix a 4 ans, un carre a 5 ans. II peut 
ecrire son nom a 6 ans. Le dessin du bonhomme s’enrichit 
progressivement. 

L’enfant se deshabille seul vers 3 ans, s’habille seul vers 
4 ans et demi. 

La lateralisation manuelle se fixe entre 3 et 4 ans. 

2. Intelligence 

A 3 ans et demi, l’enfant connait 3 couleurs, sait dire 
son nom et son prenom. 

A 4 ans et demi, il peut raconter une histoire. 
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3.Affectivite 

Elle est surtout marquee par la curiosite (age du 
«pourquoi ?») et l’ouverture relationnelle. L’enfant se 
separe plus facilement de sa mere et decouvre avec 
interet le cadre de l’ecole. 

Quatre ans est un age particulierement interessant, car la 
cooperation de 1’ enfant permet un examen detaille tres 
utile pour un bilan prescolaire. La detection de troubles 
minimes a cet age est d’autant plus importante qu’une 
prise en charge precoce peut les corriger avant T entree 
en cours preparatoire. 

Enfant de 6 ans a I’adolescence : 
age scolaire 

Une evaluation precise a cet age est difficile et necessite 
la realisation de tests standardises par des examinateurs 
entraines. 

La motricite se perfectionne dans la pratique du sport. 
L’ intelligence se developpe : c’est l’age de raison. L’enfant 
accede a la pensee logique. Une evaluation est facilitee 
par T etude des realisations scolaires. 

L’ affectivite est marquee par une ouverture progressive 
vers l’exterieur et une autonomisation relative. L’ecole 
est un lieu privilegie d’observation et de surveillance de 
l’enfant. Certaines difficultes d’apprentissage ou un 
retard sont souvent confirmes en cours preparatoire. 

Evaluation et depistage 

Une evaluation grossiere et un depistage peuvent etre 
realises a partir de reperes simples dont les principaux 
sont resumes dans le tableau et la figure. L’absence d’ac- 
quisition de ces reperes interpretee avec prudence 
constitue des signes d’alarme. En cas de doute, une 
evaluation plus precise peut etre indispensable en recou- 
rant a des tests psychometriques. Le test de Denver, de 
realisation simple, peut etre utilise en pratique courante 
chez l’enfant de 0 a 6 ans. D’autres tests plus complets 
necessitent une bonne pratique et done un avis spe- 
cialise. 

Au terme de 1’evaluation du developpement psychomo- 
teur, soit l’enfant se situe dans les limites de la normale 
et la surveillance est poursuivie dans le cadre des visites 
systematiques proposees a tout enfant, soit il existe un 
retard justifiant une demarche rigoureuse pour affiner le 
diagnostic et la prise en charge. 


Conduite a tenir devant un retard 
psychomoteur 

Lorsqu’un examen clinique de depistage constate un 
decalage des performances par rapport a la moyenne, 
3 etapes doivent etre envisagees : affirmer et caracteriser 
le retard, initier l’enquete etiologique, organiser la prise 
en charge. 


Affirmer le retard 

Alors qu’un retard important est facile a reconnaitre, un 
decalage discret ou douteux des performances doit inciter 
a la prudence et a ne pas cataloguer trop vite un enfant. 
11 sera revu 1 ou 2 mois plus tard avant de conclure et 
d’ analyser la situation de faq:on plus appro fondie avec 
les parents. 

Caracteriser le retard 

• Un retard homogene, e’est-a-dire portant sur toutes 
les performances (motricite globale, motricite fine, 
intelligence, contact social) est en faveur d’un retard 
global du developpement. C’est la situation la plus fre- 
quente. 

• Le retard peut etre heterogene, ne portant que sur 
certaines epreuves du test. 

Un retard moteur isole doit evoquer une pathologie du 
muscle, du nerf peripherique ou de la corne anterieure 
necessitant des explorations specifiques dans ce sens. 
Un retard isole du langage est suspecte chez un enfant 
silencieux, sans babil a 1 an, qui ne dit aucun mot a 
18 mois, qui n’associe pas 2 mots a 2 ans ou qui ne fait 
pas de phrases de 3 mots et n’utilise pas le «je » a 3 ans. 
Tout retard de langage justifie une evaluation plus precise 
de T audition pour eliminer une surdite. 

Le retard simple de langage est le plus frequent. II porte 
uniquement sur V expression alors que V enfant comprend 
bien et se fait comprendre sans parler. II s’agit d’un 
simple retard de maturation, habituellement de bon 
pronostic. 

L’absence devolution lors des examens successifs tous 
les 3 a 6 mois justifie une evaluation plus precise par un 
orthophoniste pour eliminer une dysphasie et adapter la 
prise en charge. 

Une grande dispersion dans les acquis de l ’enfant, souvent 
associee a des troubles du comportement, evoque un 
trouble de la personnalite justifiant une analyse plus 
approfondie et une prise en charge specifique. 

Une mauvaise manipulation des objets, parfois associee a 
des mouvements anormaux des yeux, doit faire rechercher 
un deficit visuel severe. 

Preciser I’anciennete et revolution 
du retard 

La reponse a cette question est essentielle pour guider 
l’enquete etiologique et en particulier les examens com- 
plementaires. Elle repose sur un interrogatoire precis 
des parents en s’aidant des donnees du carnet de sante. 

• Un retard psychomoteur ancien, avec des acquisitions 
lentes mais regulieres, evoque une pathologie cerebrale 
fixee. C’est la situation la plus frequente. 

• Un retard psychomoteur apparu apres un intervalle 
libre de duree variable et s’aggravant progressivement 
evoque une pathologie neurologique evolutive. 

Cette distinction n’est pas toujours facile et certaines 
causes peuvent se presenter sous l’une ou T autre forme. 
Cependant, elle reste a la base du raisonnement initial 
pour rechercher une cause. 
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Initier I’enquete etiologique 

II s’agit d’un exercice particulierement difficile du fait 
du tres grand nombre de causes possibles et des investi- 
gations souvent lourdes et couteuses pour les mettre en 
evidence. 

1. Etape clinique 

Cette premiere etape est fondamentale pour orienter la 
recherche. Outre les caracteres du retard (homogeneity, 
anciennete), elle doit preciser les antecedents et les 
signes associes. 

• Les antecedents familiaux doivent etre analyses sys- 
tematiquement par la construction d’un arbre genealo- 
gique sur plusieurs generations, en recherchant les 
arguments pour une maladie hereditaire dominante, 
recessive (notion de consanguinity), ou liee au chromo- 
some X (homme atteint du cote maternel). Cette analyse 
bien conduite peut parfois, a elle seule, conduire au 
diagnostic en evitant a l’enfant des investigations inutiles. 
Dans la recherche des antecedents personnels, il faut en 
particulier bien preciser le deroulement de la grossesse 
(embryo-fcetopathie connue) et de l’accouchement 
(grande prematurity, souffrance fcetale aigue). La notion 
d’une maladie postnatale est le plus souvent evidente 
(meningite, encephalite, traumatisme cranien...). 

• Les signes associes peuvent souvent orienter l’enquete 
etiologique : 

- signes neurologiques : epilepsie, ataxie ; 

- signes dysmorphiques pouvant conduire a un syndrome 
connu dont la recherche est facilitee par les banques 
de donnees (OMIM, GEND1AG, ORPHANET...) ; 

- signes cutanes (taches achromiques, taches «cafe au 
lait». . .) ; 

- signes visceraux de surcharge (hepatosplenomegalie). 

2. Examens paracliniques 

Au terme de l’etape clinique, soit il existe une orientation 
precise pour guider les examens soit il n’y a pas d’orien- 
tation : l’enquete devient plus complexe et releve alors 
d’une pratique medicale specialisee pour definir la strategic 
des explorations : 

- examens a la recherche d’une maladie metabolique et 
degenerative ; 

- examens neurophysiologiques ; 

- biopsies (nerf, muscle, peau) ; 

- examen cytogenetique et en biologie moleculaire. 
Malgre ces explorations, la cause n’est pas toujours 
retrouvee. On sera d’autant plus motive pour pousser les 
investigations qu’il existe des antecedents familiaux, 
que la pathologie neurologique est evolutive et qu’il 
existe des signes associes. 

Prise en charge de I’enfant 
et de sa famille 

Elle est tres variable en fonction de Page, de la cause, de 
l’intensite du retard et doit etre adaptee a chaque enfant. 
On se limitera a quelques principes simples : 


- les conditions de l’annonce du diagnostic seront parti- 
culierement soignees ; 

- la prise en charge multidisciplinaire doit etre le plus 
coherente possible en s’effor 9 ant de regrouper les 
intervenants pour limiter les contraintes pour l’enfant 
et ses parents ; 

- on s’efforcera de favoriser au mieux les possibility s 
d’education, l’acces a une autonomie en evitant les 
situations d’echec. Selon les cas, l’enfant et la famille 
pourront beneficier de structures non specialisees 
(creche, halte-garderie, ecole) ou de structures specia- 
lisees (Centre d’action medico-sociale precoce [CAMSP], 
Centre medico-psycho-pedagogique [CMPP] ou Service 
d’education et de soins a domicile [SESAD]) ; 

- les parents seront impliques dans la prise en charge 
sans faire reposer sur eux un poids excessif. Un climat 
de confiance entre parents et soignants est une condition 
essentielle pour une bonne prise en charge. Il faut 
beaucoup de comprehension pour accompagner la 
famille dans cette epreuve souvent prolongee, avec 
ses moments de decouragement ou au contraire d’op- 
timisme excessif. 


Troubles sphincteriens 

La frequence des troubles sphincteriens et le grand 
nombre de consultations qu’ils engendrent justifient 
l’isolement de ce chapitre. Us sont domines par les fuites 
urinaires et l’encopresie. 

Fuites urinaires 

En presence de fuites urinaires chez un enfant, il est tres 
important de reconnaitre les 2 causes les plus frequentes : 
1'enuresie nocturne isolee et l’instabilite vesicale. 

1. Enuresie nocturne isolee 

Elle se definit comme la survenue de mictions completes, 
involontaires, survenant pendant le sommeil chez un 
enfant de plus de 5 ans, indemne de toute affection orga- 
nique, urologique ou neurologique. 

Elle touche 15 a 20% des enfants de 5 ans et diminue 
ensuite de 20 % par an. 

• L’emiresie resulte de plusieurs facteurs intriques : 
heredite, immaturity vesicale nocturne, capacites de 
re veil reduites, polyurie nocturne. La guerison spontanee 
temoigne bien de sa benignite et d’une immaturity globale 
transitoire du systeme. 

• Le diagnostic est essentiellement clinique. L’inter- 
rogatoire doit s’assurer que les fuites urinaires sont 
uniquement nocturnes et isolees : le jet urinaire est 
normal ; il n’y a pas de dysurie, pas de syndrome poly- 
uro-polydipsique. Lors de la l re consultation, on s’assure 
que 1’ examen neurologique (en particulier 1’ etude de la 
sensibility du perinee), et l’inspection de la region 
sacro-coccygienne (recherche d’une fossette, d’une 
touffe de poils) n’apportent aucun argument en faveur 
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d’une atteinte medullaire. La bandelette urinaire est 
normale. Aucun autre examen n’est necessaire dans 
cette forme. 

• Le traitement repose avant tout sur une prise en charge 
comportementale. Celle-ci commence par une explication 
precise a l’enfant et aux parents du mecanisme de l’enu- 
resie qui n’est pas une maladie mais un simple retard de 
maturation. Apres avoir rassure, il faut absolument 
gagner F adhesion et la motivation de l’enfant et des 
parents. On saura prendre le temps necessaire pour leur 
donner quelques conseils simples : diminution des boissons 
le soir, eviter les couches, gerer la literie, tenir un calen- 
drier des nuits «seches» et «mouillees», preferer l’en- 
couragement a la punition. L’enfant sera revu regulierement 
avec son calendrier. Cette prise en charge est efficace 
dans 30% des cas. Dans les autres cas, on propose soit 
un traitement medicamenteux soit un systeme d’alarme 
en fonction des desirs de l’enfant. En cas d’echec de 
Fun des traitements, l’autre est propose. 

Les systemes d’alarme comportent un capteur d’humi- 
dite place dans une petite couche. Une alarme est 
declenchee en debut de miction. L’enfant reveille va aux 
toilettes et reinstalle le systeme pour le reste de la nuit. 
Plusieurs dispositifs sont disponibles sur le marche 
(Pipi-stop, Haltur, Wet-stop...). Cette methode de 
conditionnement suppose bien sur F adhesion et la parti- 
cipation de l’enfant et des parents. A cette condition, 
elle represente un des traitements les plus efficaces (70 a 
95% de succes) avec le moins de rechute (0 a 30%). 11 
faut en general 2 a 8 semaines pour obtenir un resultat et 
2 a 4 mois de traitement de plus pour prevenir les 
rechutes. 

Le traitement medicamenteux repose essentiellement 
sur la desmopressine (Minirin) analogue de l’hormone 
antidiuretique. Le but est de diminuer la diurese nocturne 
pour rester en dessous du seuil de la miction. La posologie 
est de 1 a 2 pulverisations nasales dans chaque narine 
(10 a 20 pg) le soir au coucher. On conseille d’eviter 
toute boisson 1 h avant et 8 h apres pour prevenir le 
risque d’intoxication par l’eau. L’efficacite, comparable 
au systeme d’alarme, est souvent plus precoce mais le 
taux de rechute est plus eleve. Le traitement est poursuivi 
pendant 3 mois et diminue progressivement par palier de 
10 pg tous les 15 j. II peut etre utilise de fagon ponctuelle 
lors des nuits passees en dehors du domicile (colonie de 
vacances par exemple). 

Les antidepresseurs tricycliques (imipramine) sont de 
moins en moins employes du fait d’un risque d’intoxication 
potentiellement grave et d’une efficacite plutot moindre. 

2. Instability vesicale 

• L’instabilite vesicale est caracterisee par des contrac- 
tions de la vessie au cours du remplissage. Elle est res- 
ponsable de fuites urinaires surtout diurnes mais aussi 
parfois nocturnes chez des enfants de plus de 5 ans. Elle 
est aussi frequente que l’enuresie nocturne isolee. 

• Le diagnostic repose essentiellement sur les signes 
cliniques : fuites urinaires diurnes et (ou) nocturnes, 
urgences mictionnelles avec mictions imperieuses, pol- 


lakiurie, attitude particuliere de l’enfant qui essaie de 
limiter les fuites en croisant les jambes, en s’asseyant 
sur un talon, en se tortillant, en comprimant le pubis 
avec la main... Une retention stercorale est associee 
dans la moitie des cas. L’ examen clinique, comme dans 
l’enuresie, est normal. L’instabilite vesicale peut favoriser 
des infections urinaires a repetition et un reflux vesico- 
ureteral. 

• La confirmation par une exploration urodynamique 
n’est necessaire que dans les formes atypiques ou en cas 
d’echec du traitement. L’echographie montre l’integrite 
du haut appareil urinaire et parfois un epaississement de 
la paroi vesicale et un residu post-mictionnel. 

• Le traitement repose sur l’oxybutynine (Driptane, 
Ditropan) a dose progressive (0,2 a 0,5 mg/kg/j) pendant 
3 mois. En cas d’efficacite, le traitement est ensuite 
diminue tres progressivement en quelques mois. Les 
parents et l’enfant seront prevenus du risque de recidive 
en cas de baisse trap rapide. Parallelement, il faut 
traiter ou prevenir une constipation favorisee par l’oxy- 
butynine. 

Encopresie 

L’encopresie se definit par F emission repetee de matieres 
fecales dans des endroits non appropries, de fagon invo- 
lontaire ou deliberee, chez un enfant de plus de 4 ans. 
On en distingue schematiquement 2 types. 

• L’encopresie avec constipation et incontinence par 
debordement : les pertes peuvent etre aussi bien noc- 
turnes que diurnes. La prise en charge est celle d’une 
constipation importante. 

• L’encopresie sans constipation ni incontinence par 
debordement survient souvent dans un contexte psy- 
chologique particulier necessitant une prise en charge 
specifique. 


Troubles de I’apprentissage 

Les difficultes d’apprentissage scolaire affectent 20 % 
des enfants. Le medecin non-specialiste doit pouvoir les 
reconnaitre et faire la difference entre les situations 
accessibles a des conseils simples et des situations 
necessitant une evaluation plus approfondie et une prise 
en charge specialisee. 

Parfois, des difficultes scolaires resultent de petits 
troubles de l’adaptation ou de [’integration, souvent a 
l’ecole matemelle mais aussi plus tard. L’ interrogatoire 
s’efforce de preciser l’environnement familial et scolaire 
afin d’en rechercher la cause : exces de television, 
manque de sommeil, difficultes familiales, differences 
culturelles, ambiance de la classe. . . Une analyse precise de 
ces situations permet souvent de remedier a ces difficultes. 
Parfois, les difficultes scolaires relevent de causes plus 
specifiques, eventuellement intriquees. 
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DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR DU NOURRISSON ET DE L'ENFANT... 


Un niveau intellectuel insuffisant peut rentrer dans le 
cadre d’un retard psychomoteur (v. supra) ; un deficit de 
l’attention souvent associe a un syndrome hyper- 
kinetique peut empecher 1’ enfant de se concentrer de 
maniere prolongee. 

II peut exister un deficit d’une ou plusieurs fonctions 
instrumentales : la parole, la lecture, l’ecriture ou le cal- 
cul. Enfin, des difficultes relationnelles peuvent retentir 
sur l’efficience intellectuelle. 

Dans ces situations, une evaluation plus precise par 
des tests adaptes est necessaire et justifie une prise en 
charge specialisee souvent multidisciplinaire. ■ 


Pour en savoir plus — 

Pouplard F. Developpement psychomoteur de I’enfant. In : David M, 
Floret D (eds). Pediatrie - Neurologie neuro-psychiatrie. Lyon : 
SIMEP, 1984:390-5. 

Bourrillon A. Pediatrie pour le praticien, 3 e edition. Paris : Masson, 2000. 

Cochat P. Enuresie et troubles mictionnels de I’enfant. Paris : 
Elsevier : 1997. 


Points Forts a retenir 


• Quelques criteres cliniques simples explorant 
la motricite globale et fine, l’eveil 

et le comportement de l’enfant permettent une 
evaluation de son developpement psychomoteur 
souvent suffisante pour depister des anomalies. 

• Cette evaluation doit etre interpretee 

avec prudence. L’ evolution jugee sur plusieurs 
examens successifs donne une idee plus juste 
qu’un examen isole. 

• Tout retard confirme qui s’aggrave 
dans le temps evoque une pathologie 
neurologique evolutive et justifie une enquete 
etiologique approfondie. 

• La prise en charge de chaque enfant doit etre 
personnalisee, non seulement en fonction de sa 
pathologie, mais aussi du contexte familial, social 
et culturel pour permettre une insertion optimale. 

• Devant des fuites urinaires chez l’enfant, 
la distinction entre enuresie et instabilite 
vesicale par l’interrogatoire est essentielle 
pour la prise en charge. 
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